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Samandrag 
Oppgåvas tittel er sjukepleiekompetanse i ambulansetenesta. 
Formålet med oppgåva er å belysa korleis sjukepleiar og sjukepleiekompetanse i 
ambulansetenesta kan bidra til at eldre, skrøpelege sjukeheimspasientar kan få eit 
betre tilbod av ambulansetenesta og å unngå unødige innleggingar i sjukehus. 
Problemstillinga er: Kva kompetanse kan sjukepleiaren tilføra ambulansetenesta slik 
at eldre, skrøpelege sjukeheimspasientar kan unngå unødige innleggingar i sjukehus. 
Ambulansetenesta er avansert med høgt kompetansenivå innan akuttmedisin, 
traumebehandling og redningsteknikk. 80% av oppdraga omhandlar område der 
sjukepleiaren har omfattande kompetanse. Samhandlingsreforma og fleire eldre og 
sjuke heime og i sjukeheim stillar større og andre krav til framtidas ambulanseteneste. 
Sjukepleiaren deltek aktivt i vurdering av samtykkjekompetanse og livsforlengande 
behandling. 
Metoden som er brukt er case-studie, da denne metoden er egna til å belysa område 
der det ikkje er mykje eksisterande forsking. 
God kunnskap om geriatri og det sjuke menneske, etisk refleksjonsevne og heilheitleg 
fokus er sjukepleiarens viktigaste kompetanse for sikra pasienten eit betre tilbod frå 
ambulansetenesta.  
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1 Innleiing 
Eg ynskjer å bruka bacheloroppgåva til å fordjupa meg i eit felt som eg tykjar verker 
interessant, og som eg kan sjå føre meg som ein framtidig yrkesveg. I 
ambulansetenesta er ingen dag lik, og ein kjem tett innpå menneske som har store, 
grunnleggjande behov som må møtas umiddelbart. Arbeidet krev fagleg tryggleik og 
god vurderingsevne, og har stor grad av sjølvstende. 
Mitt inntrykk er at ambulansetenesta i Noreg har høg kvalitet, men med geografiske 
forskjellar. Tenesta har eit stort fokus på kompetanseutvikling, og fagmiljøa har 
normer for bemanning og kompetanse langt utover det lov og forskrift krev. Fokuset i 
utdanninga er på akuttmedisin, avansert fyrstehjelp og redning. Dette er viktig, men 
sjukepleiarkompetanse med heilheitleg omsorg, individuelle løysningar og pasientens 
oppleving av å væra sjuk er viktig òg i denne delen av helsesektoren. 
Problemstillinga eg vil forsøka å svara på, er som følgjar:  
Kva kompetanse kan sjukepleiaren tilføra ambulansetenesta slik at eldre, skrøpelege 
sjukeheimspasientar kan unngå unødige innleggingar i sjukehus.  
Problemstillinga er relevant for sjukepleia, då det arbeidar mange sjukepleiarar i 
ambulansetenesta, og sjukepleiekompetansen har mange likskapar med kompetansen 
som krevjast i ambulansetenesta. Endra krav til ambulansetenesta gjennom 
samhandlingsreforma og den generelle demografiske utviklinga stillar nye krav til 
ambulansetenestas kompetanse. Det vil verta fleire eldre, skrøpelege pasientar både i 
sjukeheim og heime. Vil dette gje meir rom for sjukepleiarar og deira kompetanse i 
ambulansetenesta? 
Som komande sjukepleier med ambisjonar om pre-hospitalt arbeid er det klart at eg 
har nokre tankar kring kva svar eg vil finna i arbeidet kring problemstillinga. Eg ser 
på sjukepleiarkompetansen som eg har tilegna meg gjennom undervisning, praksis og 
relevant arbeidserfaring som nyttig i ambulansetenesta. Det betyr ikkje at eg trur at 
min kompetanse er tilfredstillande i ambulansetenesta, men eg trur at 
sjukepleiarkompetansen tilfører noko til ambulansetenesta. Kan hende nett i møte 
med den eldre, skrøpelege pasienten. 
Det diakonale grunnlaget for sjukepleia har eg med meg, og heng saman med 
menneskesynet. Mennesket er skapt med ukrenkeleg eigenverdi, uavhengig av 
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funksjonsnivå, handlingar og holdningar. Sjukepleia skal vera kunnskapsbasert, og 
forankra trygt i etisk kompetanse. Sjukepleia skal setja pasienten i sentrum, og gode 
løysningar skal formast i samspel mellom helsepersonell, pasienten og pårørande. 
Sjukepleiaren har respekten for at pasienten er ekspert på seg sjølv, og har andre 
verdiar og tek andre val enn det sjukepleiaren gjer.  
Sykepleiere har en selvsagt plass i ambulansetjenesten også i 
fremtiden og det er viktig med tilstrekkelig fleksibilitet i utdanningssystemet 
slik at denne gruppen kan kvalifisere seg til arbeid i prehospital tjeneste. 
(Helsedirektoratet 2014). 
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2 Teori 
 
2.1 Akuttmedisinske tenester utanfor sjukehus 
Forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus (2005) deler den prehospitale, 
akuttmedisinske tenesta opp i tre deler. Medisinsk nødmeldeteneste (akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral – AMK, samt legevaktsentral), kommunal legevaktsordning 
og ambulanseteneste. På AMK og legevakta har sjukepleiaren ein sentral posisjon og 
stor grad av sjølvstende i utføringa av tenesta. På legevakta jobbar sjukepleiaren i tett 
samarbeid med legevaktslegen, og er den fyste pasienten møter ved ankomst. På 
AMK jobbar sjukepleiaren i stor grad sjølvstendig med å vurdera kva behov pasienten 
har og kva ressurs som skal sendas til pasienten. På AMK jobbar både 
ambulansearbeidarar og sjukepleiarar (Forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus, 
2005). 
 
2.2 Ambulansetenesta i dag 
Ambulansetenesta har i likskap med resten av helsevesenet endra seg enormt dei siste 
50 åra. Frå rein transport i ambulansebil bemanna med ein sjåfør, blålys og godvilje til 
godt utstyrte ambulansar med ambulansefagarbeidarar om bord. Dei siste 20 åra har 
EKG-apparat og avanserte hjartestartarar blitt standard på ambulansebilar, og det 
føregår for tida forsøksordning med små CT-maskinar for å avdekka om eit hjerneslag 
er ein blødning eller eit infarkt. Alt dette for å kunne starte avansert behandling så 
tidleg som mogleg (Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). 
Krava til bemanning i ambulansetenesta i dag er at ambulansebilen er bemanna av to 
helsepersonell, der minst ein har autorisasjon som ambulansearbeidar. Autorisasjonen 
oppnåas som hovudregel gjennom fagprøva og fagbrev som ambulansearbeidar 
(Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). Gjennom debatten som førte fram 
til ambulansefag i vidaregåande skule på 1990-talet, vart det mellom anna diskutert 
om ambulanseutdanninga skulle væra på vidaregåande- eller høgskulenivå. Dei siste ti 
åra har mange i ambulansetenesta sett behovet for utdanning på høgskulenivå, og 
dette har teke form av vidareutdanning i Paramedic, fyst ved Høgskulen i 
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Lillehammer. I 2014 starta det fyste ordinære semesteret på bachelorutdanninga i 
Prehospitalt arbeid – Paramedic ved Høgskulen i Oslo og Akershus. Felles for begge 
desse er at dei ikkje har noko myndighetskrav eller –forskrift som grunnlag, men er 
oppretta med bakgrunn i eit opplevd behov for vidare kompetanseheving på 
høgskulenivå (Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). 
I Forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus (2005) er minimumskompetansen for 
andremann som ikkje må være autorisert ambulansearbeider beskriven. Denne må 
kunne dokumentera redningsteknisk og akuttmedisinsk kompetanse gjennom teori og 
praksis (Forskrift om akuttmedisin utenfor sykehus, 2005). 
Læreplan for ambulansefag omhandlar hovudsakeleg akuttmedisin og 
ambulanseoperative emne med tanke på akutt sjukdom eller traume og skader. 
Vurdering av kronisk sjukdom, forverring, holistisk datasamling, samhandling med 
primærhelsetenesta utanom legevakt og liknande er ikkje dekka (Læreplankode: 
AMB2-01, 2007). 
I 2014 innførte Oslo universitetssjukehus kvite ambulansar som skal stå for transport 
av pasientar som treng båre, men ikkje behandling eller overvåking undervegs. Dette 
skal avlasta den ordinære ambulansetenesta (Bondø, 2014).  
 
Tabell 1 - (Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014: 23) 
Tal frå Norsk pasientregister i 2012 viser fordelinga av innkomne meldingar til AMK 
etter tema. Av totalt ca. 834 000 meldingar hadde ca. 634 000 av dei somatisk 
sjukdom, rus og psykiatri, overføringstransport og formidling av sjukehusinnlegging 
som tema. Skader og ulukker, og fødselshjelp var tema for hendhaldsvis 72 568 og 
3950 av meldingane. Andre orsaker og feilinnringing var totalt ca. 110 000 meldingar 
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(Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). Tabellen visar at størsteparten av 
oppdraga i ambulansetenesta omhandlar problemstillingar der sjukepleiaren gjennom 
utdanninga har minimum handlingsberedskap og i stor grad handlingskompetanse 
(Rammeplan for sykepleierutdanning, 2008). Slik framtidas helsevesen er planlagt 
gjennom samhandlingsreforma vil andelen av oppdrag, der sjukepleiarkompetansen er 
viktig, auka vesentleg (Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). 
 
2.3 Samhandlingsreforma 
Frå 2012 har samhandlingsreforma gradvis tredd i kraft. Reformas formål er å møta 
pasientens behov for koordinerte tenester, meir fokus på helsefremjing og 
førebygging, og å leggje til rette for å møta framtidas behov med nye 
sjukdomsgrupper og stor befolkningsvekst (Stortingsmelding nr. 47, 2009: 21). Dette 
inneber mellom anna at fleire pasientar skal behandlas der dei bur, eller på lågast 
mogeleg tenestenivå. I praksis betyr dette meir ansvar for kommunane og at fleire 
alvorleg sjuke pasientar ikkje vert lagt inn på sjukehus, men behandlast på sjukeheim, 
i heimesjukepleie eller på kommunens døgnkontinuerlege akuttilbod, som alle 
kommunar er pålagt å ha innan 2016. Dette nye akuttilbodet skal tilbyds dei 
pasientane som kan få betre eller like god behandling der som på sjukehus. 
Kommunane skal være betre rusta til å ta imot sjukare pasientar frå sjukehus, og 
pasientane skal skrivast ut når dei er ferdigbehandla (Stortingsmelding nr. 47, 2009). 
Bruken av korttidsplassar har auka etter innføringa av samhandlingsreforma (NOVA 
rapport 8/2013, 2013: 26). 
For ambulansetenesta forsterkar samhandlingsreforma den demografiske utviklinga i 
samfunnet (Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). Befolkninga vert eldre, 
har meir komplekse og samansette sjukdomsbilete og har nye krav til helsetenestene 
dei tek imot. Sjukare pasientar heime og i institusjon, samt tidlegare utskriving frå 
sjukehus, inneber meir transport av ustabile pasientar. Gjennom reforma kjem det nye 
institusjonar og tilbod til pasientane, og fleire instansar for ambulansetenesta å 
forholda seg til. Talet på reinnleggingar i sjukehus har auka i takt med at pasientar 
vert skriven tidlegare ut (NOVA rapport 8/2013, 2013). 
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2.4 Sjukepleias funksjonsområde 
Sjukepleiarens grunnleggjande funksjon er klinisk praksis ovanfor det sjuke og 
lidande menneske (Kirkevold, 1996). I møte med pasienten har sjukepleiaren fem 
funksjonsområder, henta frå rammeplanen for sjukepleiarutdanninga. Desse områda er 
helsefremming og førebygging, behandling, lindring, rehabilitering og habilitering, og 
undervisning og vegleiing (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2011). Helsefremming 
og førebygging skjer på tre ulike nivå, primært, sekundært og tertiært nivå. Litt 
forenkla kan ein hevda at dei tre formene rettar seg mot hendhaldsvis friske personar, 
spesielt utsette personar og personar som er utsett for komplikasjonar som følgje av 
sjukdom eller nedsett funksjon (ibid.). 
Behandling er eit forsøk på å ”fjerne eller eliminere problemer…” (Kristoffersen, 
Nortvedt og Skaug, 2011: 18). I sjukepleia inneber dette, i tillegg til dei 
grunnleggande behova, pasientens reaksjon på sjukdomen og situasjonen. Gjennom å 
lindra prøver sjukepleiaren å redusere eller avgrensa omfanget av belastninga 
pasienten opplever. Å lindra er òg å leggja til rette for ein verdig død (ibid.). 
Rehabilitering og habilitering handlar oftast om å oppøva tapte ferdigheiter etter 
sjukdom eller ei ulykke. Rehabilitering kan og være å tilegna seg ny kunnskap som 
hjelp pasienten til å meistra kvardagen med dei nye føresetnadane (ibid.). 
Undervisning og vegleiing i pasientretta arbeid er å hjelpa pasienten til å forstå kvifor 
og korleis i sin eigen situasjon, og å hjelpa pasienten til å ta gode val for sitt liv 
(ibid.). God innsikt i eigen situasjon er avgjerande for at gitt samtykke til føreslått 
helsehjelp kan reknast som gyldig (Pedersen, Hofmann og Mangset, 2007).  
Samhandling er nedfelt i rammeplanen for sjukepleiarutdanninga som eit område som 
sjukepleiaren skal inneha kompetanse på, konkretisert som tverrfagleg samarbeid og 
kommunikasjon mellom sjukepleiar og pasient (Rammeplan for sykepleierutdanning, 
2008). 
 
2.4.1 Grunnleggjande behov 
Alle menneske er på grunnleggjande måtar like. Kultur, personlegdom og fysisk 
utsjånad er ulik, men nokre grunnleggjande behov har alle felles. Desse 
grunnleggjande behova i sjukepleia kjem frå Henderson og Orem, og omhandlar både 
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fysiologiske og psykososiale område (Mathisen, 2011). Orems definisjon på 
sjukepleie rettar seg mot å kompensera for pasientens eigen evne, vilje eller styrke til 
og møta sine grunnleggjande behov. I ulike situasjonar får sjukepleieutøvinga ulike 
former. Svikt i å møta eigne, grunnleggjande behov kallas eigenomsorgssvikt. 
 
2.4.2 ABC- og ISBAR-modellen  
I møte med den alvorleg sjuke pasienten, kartlegg sjukepleiaren eigenomsorgssvikt. 
Ofte har pasienten svikt på fleire område, og sjukepleiaren må derfor prioritera kva 
som er viktigast. ABC(DE)-modellen er eit verktøy som hjelp sjukepleiaren med å 
prioritera oppgåver (Haugen 2014). Frie luftvegar, ventilasjon og sirkulasjon er det 
viktigaste å sikra, og i den rekkefølgja. Det hjelp pasienten lite om blodet sirkulerer 
rundt til cellene, om det ikkje finst oksygen i blodet. Frie luftvegar og ventilasjon er 
derfor viktigare. Ein pasient med alvorleg kols har behov for medikamenter, god sitte- 
og liggestilling og psykisk støtte for å sikra frie luftevegar og tilstrekkeleg ventilasjon, 
og dette må prioriterast før riktig ernæring og kvile (Nakstad, 2014). 
ISBAR er eit kartleggings- og kommunikasjonsverktøy til bruk mellom ulike ledd i 
helsetenesta. I ambulansetenesta brukas ISBAR til samhandling mellom 
ambulansepersonell, lege og AMK. ISBAR står for identifikasjon, situasjon, 
bakgrunn, aktuelt og råd. Modellen sikrar at viktig informasjon kommuniseras og at 
informasjonen begrensar seg til det som relevant for situasjonen (SBAR för 
strukturerad kommunikation, 2010). 
 
2.5 Aktuelle lovar, rettingslinjer og prinsipp 
Det pasientretta arbeidet i ambulansetenesta er regulert av mange lover og forskrifter. 
Pasient- og brukarrettigheitslova, helse- og omsorgstenestelova og helsepersonellova 
er dei viktigaste. 
 
2.5.1 Autonomi 
Autonomi er det moralske prinsippet som ligger til grunn for pasientens rett til 
samtykke. Ein autonom handling kjenneteiknas på tre punkt: Tilstrekkeleg forståing, 
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samtykkjekompetanse og frivilligheit (Pedersen, Hofmann og Mangset, 2007). I 
sjukepleia balanserast ofte autonomi opp mot mild paternalisme. Kari Martinsen, 
sjukepleieforskar, åtvarar mot for mykje fokus på pasientens autonomi, som kan føra 
til mangel på engasjement for pasientens beste (Martinsen, 2005). Engasjement for 
pasientens beste og respekt for pasientens autonomi er berre mogleg i ein asymetrisk 
relasjon der prinsippet om svak paternalisme er overordna pasientens autonomi. 
Sjukepleiaren må ha ein viss autoritet i situasjonen, i kraft av kunnskap og 
kompetanse som pasienten manglar (ibid.). 
 
2.5.2 Retten til samtykkje 
Helsepersonell har plikt til å yta nødvendig helsehjelp der det er påtrengande 
nødvendig (Helsepersonelloven, 2001: §7). Kapittel fire i pasient- og 
brukerrettigheitslova (2001) handlar om samtykkje til helsehjelp. I følgje §4-1 er 
pasientens samtykkje naudsynt for å kunna gje behandling (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 2001). Om samtykkje ikkje gis, pliktar helsepersonell å 
informera om helsemessige konsekvensar av å avstå frå helsehjelpa (ibid.). 
Helsepersonells plikt til å yta helsehjelp kan stå i motsetting til pasientens rett til å 
samtykkja.  
 
2.5.3 Når pasienten ikkje er samtykkjekompetent 
Med samtykkjekompetanse meinas pasientens evne til å ta avgjersler i spørsmål kring 
helsehjelp. Samtykkjekompetanse er ei føresetnad for å kunna gje eller halda tilbake 
samtykkje til behandling. Samtykkjekompetente er alle vaksne som ikkje på grunn av 
sjukdom, demens eller psykisk utviklingshemming "åpenbart ikke er i stand til å 
forstå hva samtykke omfatter." (Pasient- og brukerrettighetslova, § 4-3). Om den som 
yt helsehjelpa er i tvil, må pasienten vurderast samtykkjekompetent. Å vurdera 
samtykkjekompetanse er den som yt helsehjelpa si oppgåve. Om pasienten vurderast 
ikkje samtykkjekompetent skal sluttinga grunnas skriftleg (ibid.). 
Behandlingssluttingar angåande pasientar som ikkje innehar samtykkjekompetanse 
må fattast på anna grunnlag. Ved helsehjelp som er av lite inngripande karakter kan 
den som yt helsehjelpa ta avgjersler kring helsehjelp. Pasient- og brukarrettigheitslova 
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(2001:§4-6) slår fast at det er den som er ansvarleg for helsehjelpa som skal ta 
avgjersler kring helsehjelp som inneberer alvorleg inngrep. Pasienten kan ha ytra 
førehandsynskje om kva helsehjelp pasienten ynskjer. Behandlar kan vurdera kva 
pasienten ville ha ynskja om han hadde vore samtykkjekompetent eller sluttinga kan 
takast basert på ei vurdering av kva som er pasientens beste ut frå nytte og risiko ved 
behandlinga. Når pasienten ikkje har samtykkjekompetanse har helsepersonell 
opplysningsplikt til næraste pårørande dette ikkje strider mot pasientens interesser 
(ibid). 
Pasienten skal få vurdert samtykkjekompetansen i kvar enkelt situasjon. Om pasienten 
ikkje er samtykkjekompetent i eit spørsmål, kan han væra det i andre spørsmål. 
Samtykkjekompetansen kan endras over tid, og det skal der det er mogleg leggjast til 
rette for at pasienten får best mogleg føresetnader før samtykkjekompetansen vurderas 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001: §4-3).  
Helsehjelpa kan ikkje gis om pasienten motsett seg den, dette dekkes av 
helsepersonellovas kapittel 4A (Helsepersonelloven, 2001).  
 
2.5.4 Iverksetting og avslutting av livsforlengande behandling. 
Ved alvorleg sjukdom og skade hender det at det medisinsk behandling er det einaste 
som held pasienten i livet. Om behandlinga ikkje gjev håp om kurasjon, kallas den 
livsforlengande. Denne behandlinga må vurderast avslutta eller ikkje iverksettjast om 
pasienten ber om det, om behandlinga forlenger ein plagsom dødsprosess eller eit liv 
med store plager, og ved vedvarande vegetativ tilstand eller koma (Veileder IS-2091, 
2013). Føresettinga for å nekta livsforlengande behandling er at pasienten er døande 
(ibid.). Om pasienten ikkje er samtykkjekompetent eller ikkje klarar å uttrykka ynskja 
sine, må helsepersonell saman med pårørande slutta om behandlinga skal gis 
pasienten eller ei. Respekt for livets ibuande verdi, velgjørenhets- og ikkje 
skadeprinsippet samt respekt for pasientens autonomi er relevante etiske 
problemstillingar i sluttingsprosessen (Veileder IS-2091, 2013). Ingen kan påleggast å 
gje behandling som vurderast formålslaus eller fagleg uforsvarleg (ibid.). 
Dersom pasienten ikkje er samtykkjekompetent, er det ein fordel at fastlege, eller lege 
ved sjukehus eller sjukeheim, tek opp problemstillinga når denne ser at pasienten 
innan kort tid kan koma i ein situasjon der livsforlengande behandling kan verta 
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aktuelt. Ein dokumentert samtale om pasientens ynskje gjer sluttinga enklare å ta for 
helsepersonell og pårørande (Veileder IS-2091, 2013). 
 
2.5.5 Andre lovar 
§ 3-5 i Helse- og omsorgstenestelova (2001) omhandlar kommunens plikt til å yta 
augeblikkeleg hjelp. Av tredje ledd, som trer i kraft i 2016, går det fram at kommunen 
pliktar å ha eit døgntilbod til pasientar med behov for augeblikkeleg hjelp, som kan få 
eit like godt, eller betre tilbod i kommunen som i spesialisthelsetenesta (Helse- og 
omsorgstenestelova, 2011). Dette tilbodet er starta i mange kommunar, og er eit tiltak 
ambulanseteneste må forholda seg til, i aukande grad i 2016. 
Kommunen har og plikt til å yta naudsyn helsehjelp til pasientar i kommune som har 
behov for dette (Helse- og omsorgstenestelova, 2011: §3-1). 
 
2.6 Kirkevolds fire ulike situasjoner – sjukepleiarens handlingsrepetoar 
Marit Kirkevold, sjukepleieforskar, viser korleis arbeidsmåte og premiss for 
sjukepleieutøving forandrar seg i ulike praksissituasjonar (Kirkevold, 2011). Gjennom 
fire punkter visar ho korleis sjukepleias to tilnærmingar, den terapeutiske tilnærminga 
og omsorgstilnærminga, balanseras for å møte krava ulike situasjonar stillar (ibid). 
Desse fire er akutte situasjonar, uavklarte og ustabile situasjonar, stabile og avklarte 
situasjonar og til slutt helsevurderande og/eller helsefremjande situasjonar. I ein 
ambulansesetting er det openbart at mange situasjonar kategoriserer inn under dei to 
fyste punkta. Akutt situasjonar kan omhandla alvorlege ulykker og skader, eller 
plutseleg, alvorleg sjukdom. Uavklarte situasjonar karakteriseras av at behovet for, og 
omfanget av, sjukepleie og medisinsk hjelp ikkje er avklart. I den ustabile situasjonen 
er det behov for tett overvaking. Pasientens sjukdom er ”alvorlig, fluktuerende og 
skjør.” (Kirkevold, 2011: 179). 
 
2.6.1 Den akutte situasjonen 
Eit trekk ved dei akutte situasjonane er at dei hovudsakleg er av medisinsk-teknisk 
karakter (Kirkevold, 1996: 54). Handling og behandling skjer basert på, og retta mot 
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symptom og teikn observert og oppgitt frå pasienten. Sjukepleiaren må ha 
handlingskompetanse, som i akuttsituasjonen inneber å ha paratkunnskap for å 
umiddlebart identifisera problem, prioritera viktigheit og setja i gang tiltak.  
I akuttsituasjonen er det derfor viktig å raskt få oversikt over problem og ressursar. 
Basert på denne oversikten må sjukepleiaren iverksetta tiltak innan lege er 
tilgjengeleg. Sjukepleiaren må evna å halda seg roleg og avbalansert, kontrollera 
eigne reaksjonar og yta emosjonell støtte til pasient og pårørande (Kirkevold, 2011: 
178). 
 
2.6.2 Den uavklarte og ustabile situasjonen 
For pasienten er dette en utrygg oppleving, kroppen er annleis og kjennes utanfor 
kontroll. Pasienten kan oppleve smerte og ubehag, og hjelpa kan kjennast langt unna. 
Det kan væra viktig å føla at ein vert teken på alvor og møtt med kompetanse. I møte 
med denne pasienten kan det væra vanskeleg å få oversikt over tilstanden, kva som 
har hendt, og kva tiltak som må setjast i verk. Enkelte symptom og teikn er openbare, 
og kan fort ta for mykje av merksemda hjå den uerfarne. Den dyktige sjukepleiaren 
kjennes på evna til å sjå forbi det openbare og å sjå heilskapen frå ulike perspektiv og 
innfallsvinklar (Kirkevold, 2011). Gjennom å raskt koma fram til ulike fortolkningar, 
og prøva desse ut, finn den erfarne sjukepleiaren den hypotesen som passar best til dei 
observasjonane ho gjer (ibid.). 
Marit Kirkevold har lista opp nokre sjukepleiehandlingar ved uavklarte og ustabile 
situasjonar: 
 Å gjennomføre en tilpasset klinisk vurdering av pasientens tilstand og 
situasjon, avhengig av kravene i situasjonenm for å identifisere hvilke 
grunnleggende behov som er truet og må ivaretas av sykepleieren. 
 Å gjennomføre systematisk oppfølging(monitorering) av pasientens tilstand og 
situasjon, avhenging av hvor stabil eller ustabil situasjonen er 
 Å iverksette de nødvendige sykepleietiltakene som sikrer pasientens 
biologiske og psykososiale intergritet. 
 Å sikre at den medisinsk behandlingen som pasienten trenger, ivaretas på en 
god måte.  
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 Å sørge for at viktig informasjon om pasientens tilstand formidles til 
medisisnsk ansvarlig lege slik at behandlingen monitoreres og justeres ved 
behov 
 Å iverata pasientens og pårørendes behov for informasjon og emosjonell 
støtte. 
(Kirkevold, 2011: 181) 
 
2.6.3 Den avklarte og stabile situasjonen 
I denne situasjonen trengs det i mindre grad tolking og vurdering av kva behov 
pasienten har for sjukepleie, enn i dei to føregåande situasjonane. Pasienten ein møter 
har ofte eit langvarig behov for sjukepleie, og er ofte skrøpeleg og gamal. Om det er 
tilfellet kan situasjonen fort tippe over til å verta uavklart og ustabil, og sjukepleiaren 
må observera teikn til endringar i helsetilstanden hos pasienten. Den uavklarte og 
ustabile pasienten er ofte i denne fasen før det aktuelle, og for å sjå heilheita i den 
uavklarte og ustabile situasjonen, er det ofte nødvendig og samla og tolka data kring 
korleis pasienten har fungert i ein avklart og stabil situasjon, før det aktuelle 
(Kirkevold, 2011). 
Det praktiske og fysiske hjelpebehovet er gjerne avklart, og det er viktig å sjå alle dei 
grunnleggande behova, inkludert dei psykososiale og andelege. Gjennom nært 
samarbeide med pasient og pårørande, må sjukepleiaren leita etter kjelder til meining, 
mestring og livsutfolding. Empati og kommunikasjon er viktige eigenskaper i dette 
arbeidet. Det krev mykje av sjukepleiaren å finna gode løysningar i komplekse liv og 
situasjonar. Kirkevold (2011: 182) trekk fram moralsk og etisk kompetanse som 
nøkkeleigenskapar for god sjukepleie til denne pasienten.  
 
2.7 Sjukepleiarens plass i ambulansetenesta 
Dei siste åra, spesielt frå 2010 til 2012, har detvoredebatt kring korleis ein ambulanse 
skal bemannast. Tema har vore kva kompetanse som skal være om bord, kva 
utdanning ein skal ha og kva løna skal være. Debatten vart aktualisert etter at to 
sjukepleiarar med lang prehospital erfaring i 2010 fekk avslag frå Statens 
autorisasjonskontor for helsefag(SAK) på søknad om autorisasjon som 
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ambulansearbeidar (Dolonen, 2012). Desse to klaga til og fekk medhald av 
helsepersonellnemda, med heimel i helsepersonellovens paragraf 48C som slår fast at 
det ved søknad kan gis autorisasjon til den som ”på annen måte har godtgjort å ha 
den nødvendige kyndighet.” (Helsepersonelloven §48c). Medhaldet førte til at SAK i 
2012 utarbeida retningslinjer for sjukepleiarar med ynskje om å få autorisasjon som 
ambulansepersonell. Retningslinjene krev i tillegg til variert praksis og 
utrykkingskompetanse, kurs i traumebehandling, akuttmedisinsk behandling, 
akuttmedisin til barn og avansert hjerte-lungeredning (Statens autorisasjonskontor for 
helsepersonell, 2012). Dette skal kompensera for den kunnskapen og kompetansen 
som sjukepleiaren ikkje får gjennom utdanninga, men som trengs i ambulansetenesta.  
Tal frå SAK visar at det er 749 personar som har autorisasjon som både 
ambulansearbeidar og sjukepleiar. Totalt er det autorisert 4 741 ambulansearbeidarar 
(Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014). 
Ein studie som undersøkte ambulansetenesta i Noreg og Sverige viste at eldre stort 
sett er nøgde med behandlinga frå ambulansetenesta (Melby og Ryan, 2005). Ein 
tendens er at sjukepleiarar har ei meir holistisk tilnærming til pasienten, djupare 
forståing av aldringsprosessen og er betre til å dokumentera vidt enn anna 
ambulansepersonell. Sjukepleiar utmerka seg med god vurderingsevne og evne og 
vilje til kritisk refleksjon kring praksis (ibid.). 
Jahn Ingebrigtsen er anestesisjukepleiar, paramedic og masterstudent i klinisk 
sjukepleie. Hans erfaring frå ambulansearbeid i Oslo er at størsteparten av oppdraga 
er knytt til ”eldre, omsorgssvikt, nedsatt allmenntilstand, rus, mentale lidelser, 
medisinske tilstander og smerter av ukjent opprinnelse” Desse områda hevder han at 
sjukepleieutdanninga dekkar betre enn vidareutdanninga i paramedic ved høgskula i 
Lillehammer (Ingebrigtsen, 2014). Sjukepleias fokus på heile menneske og gode 
observasjonar skaper sjølvstendig og god vurderingsevne. Dette hevdar Gunhild 
Roaldsen, fylkesleiar NSF Møre og Romsdal, og Ruth Lindgaard, sjukepleiar i 
ambulansetenesta. Deira ynskje er at ambulansen bemannas av ein ambulansearbeidar 
og ein sjukepleiar med viareutdanning innan ambulansefag, gjerne med intensiv- eller 
anestesiutdanning i tillegg (Roaldsen og Lindgaard, 2014). En lignande modell er og 
Jahn Ingebrigtsen for, han oppsummerer det slik:  
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Ambulansepersonell kan en del om ganske mye – med spesialisering mot 
traumatologi og operative emner. Sykepleiere kan også en del om ganske mye, 
med spesialisering mot det syke mennesket (Ingebrigtsen, 2014). 
 
Desse to yrkesgruppene saman på ein ambulanse dannar det Ingebrigtsen kallar eit 
”prehospitalt superteam” og trekk paralellar til organiseringa av ambulansetenesta i 
Finland og Sverige.  
I Sverige har ambulansetenesta fått ein ny bemanningsmodell basert på sjukepleiarar 
med spesialutdanning i akutt- og ambulansesjukepleie. Ambulansebilen er bemanna 
av eit team med ein sjukepleiar og ein paramedic. Sjukepleiaren har ansvaret for all 
medisinsk og medikamentell behandling, mens paramedicen har redningsteknisk 
kompetanse (Langhelle m.fl., 2004). 
En del av kunnskapsgrunnlaget i denne oppgåva er henta frå debatten om kva 
kompetanse framtidas ambulansearbeidar skal inneha. Dette er ein interesseant debatt 
som ligg nært opp til denne oppgåva, men oppgåva er ikkje av det omfanget at den 
dekkjer dette temaet. 
Arbeidsgruppa bak rapporten Kompetansebehov for ambulansetjenesten (2014) har 
sett på kva andre helseprofesjonar, særleg sjukepleiarprofesjonen, manglar for å utøve 
forsvarleg teneste i ambulansetenesta. Kompetanseområda som manglar er som 
følgjande: Redningsteknikk, operativ åtferd, samband og kommunikasjon, 
samhandling med øvrige naudetatar og operativ leiing på skadestad (ibid.). Vidare 
hevdar arbeidgruppa: 
Ut fra en konkret vurdering av sykepleiere- og spesialsykepleieres 
kompetanse, er det fullt mulig å gi disse yrkesgruppene en tilleggsutdanning 
som kan kvalifisere for å utøve virksomhet på nivå med behovene i 
tjenesten.(…) Sykepleiere har en selvsagt plass i ambulansetjenesten også i 
fremtiden og det er viktig med tilstrekkelig fleksibilitet i utdanningssystemet 
slik at denne gruppen kan kvalifisere seg til arbeid i prehospital tjeneste 
(Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014: 37). 
 
2.8 Akuttmedisinsk sjukepleie 
Rammeplanen for sykepleierutdanning (2008) beskriv kva kompetanse ein nyutdanna 
sjukepleiar skal ha. Det skiljes mellom handlingskompetanse og handlingsberedskap, 
der handlingskompetanse betyr at sjukepleiaren er sjølvstendig i arbeidet mens 
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handlingsberedskap betyr at sjukepleiaren har eit godt fagleg grunnlag for å forstå og 
tileigna seg handlingskompetanse etter vidare opplæring og etterutdanning. Blandinga 
av handlingskompetanse og –beredskap er med på å gjera sjukpleieprofesjonen så 
allsidig og tilpassingsdyktig som den er i dag. Sjukepleierutdanninga har som formål 
å utdanne sjukepleiarar som er ”kvalifisert for sykepleiefaglig arbeid i alle ledd av 
helsetjenesten” (Rammeplan for sykepleierutdanning, 2008: 4). 
Den basale og avanserte fyrstehjelpa utføres relativt likt uavhengig av profesjon og 
formell utdanningsnivå. Basal fyrstehjelp krev handlingskompetanse som dei fleste i 
befolkninga bør inneha, og er altså ikkje unik for sjukepleiaren eller anna 
helsepersonell (Knudsen jr., 2008). Det er hovudsakleg i det neste leddet av det 
akuttmedisinske arbeidet at sjukepleiarkompetansen kjem til nytte. Han meiner at 
sjukepleiaren kan ses på som sjukehusets forlenga arm. Den forlenga armen inneber 
vurderings- og prioriteringsevne og evnen til å planlegge forbi dei umiddelbare 
behova til pasienten. Knudsen jr., sjukepleiar, forfattar og ekspert på beredskap, 
meiner at sjukepleieprosessen tydelig er tilstades i akuttmedisinsk sjukepleie. Han 
kallar akuttmedisinsk sjukepleie for sjukepleieprosessen i høggir (Knudsen jr., 2008). 
I akuttmedisinsk sjukepleie forgår sjukepleieprosessen gjennom kontinuerleg 
vurdering, problemidentifisering, iverksetting av tiltak og evaluering (ibid.). 
 
2.9 Etisk kompetanse utanfor institusjon 
”Også i akuttsituasjoner med handlingstvang og tidspress må det kunne stillet etiske 
og moralske krav til sykepleieutøvelsen.” (Knudsen jr., 2008). 
Det er openbart at den ellers friske 30-åringen med hjartestans må forsøkast 
gjenopplivast til alt håp er ute. Men kvar går grensa for kor lenge ein skal utføra 
hjarte-lungeredning på ein sjuk 85-åring med lågt funksjonsnivå og låg forventa 
livskvalitet? Endå større krav stilles kan hende til sjukepleiaren i møte med den 
uavklarte og ustabile pasienten. Kva tenkjer pasienten? Har pasienten 
samtykkjekompetanse? Kva medisinske prognoser ligg til grunn og kva er det beste 
for pasienten? 
Prosedyrer og reglerstyrte handlinger er viktig del av omsorgsetikken (Knudsen jr., 
2008). Men siden alle situasjoner og pasienter er forskjellige, vil prosedyrane aldri 
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være meir enn handlingverktøy. Etisk kompetanse viser seg i ”evnen, viljen og motet” 
(Knudsen jr., 2008: 24) til å reflektera kring etiske spørsmål under, i og i etterkant av 
ein situasjon. 
 
2.10 Å døy på sjukeheim 
Steindal og Wergeland Sørbye finn i sin studie at mange pårørande til døande 
pasientar på sjukeheim ikkje er nøgd med den pleia pasienten mottek (Steindal og 
Sørbye, 2010). I møte med personale opplevde pårørande utstrakt bruk av ufaglært 
arbeidskraft, dårlig kommunikasjon og dårlige haldningar. Samanhengen mellom 
utdanning og forventa nivå på omsorga vises tydeleg i studien. Desse faktorande kan 
saman føra til lite tillit til at den sjuke får ein verdig død på sjukeheimen (ibid.). 
Pårørande opplevde at endringar i den gamles helsetilstand ikkje vart teken på alvor, 
og at personale ikkje delte pårørande sitt syn. Dette førte til at pårørande ynskja 
sjukehusinnlegging, og pressa på for å oppnå dette. Opplevinga av legevaktslegen var 
ei heilt anna, denne handla ”raskt, viste respekt(…) og la henne inn på sykehus.” 
(Steindal og Sørbye, 2010: 142). Dei gongene legevaktslegen var tilkala, ende det 
med innlegging. Dette kan bety at legevaktslegen har ei vanskeleg oppgåve når han 
skal vurdera ein ukjent pasient (Thun, 2014). Sjukehuset vart sett på som ein stad for 
lindring og god behandling, noko sjukeheimen ikkje kunne tilby (Steindal og Sørbye, 
2010). 
Hjartesjukdom, lungebetenelse og lungeødem kan behandlast i sjukeheim dersom det 
er god sjukepleiar- og legedekning (Steindal og Sørbye, 2010). Erfaringar frå Oslo 
(Braastad m.fl., 2007) og Skien (Hofstad, 2008) viser dette. Legesamtalar med pasient 
og pårørande for å avklara ynskjer og forventingar relatert til akutt forverring og 
sjukdom, før dette oppstår, gjer det enklare for legevaktslege og sjukepleiar å vurdera 
kva som er riktig for pasienten (Veileder IS-2091, 2013). Evne og vilje til å lindre 
symptom er viktig for opplevinga av ein verdig død. God informasjon til pårørande 
undervegs kring forventa dødstidspunkt, kan forhindra at pårørande opplever seg 
overlèt til seg sjølv. Det synes som om profesjonalismen frå sjukehuset manglar på 
sjukeheimen (Steindal og Sørbye, 2010). 
Mange sjukepleiarar som arbeidar på sjukeheim uttrykker usikkerheit i møte med ein 
pasient som er døyande (Hov, Athlin og Hedelin, 2009). Den nordiske studien viser at 
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sjukepleiarane opplever at dei har stort ansvar, men lite formell makt til å taka 
avgjersle. Dette fører til at dei yt helsehjelp som ikkje er til pasientens beste, etter 
deira meining. Mange kan oppleva at dei er kompetente og kjenner pasienten best, 
men likevel vert ikkje deira meingar teke nok på alvor verken av pårørande eller lege 
(Hov m.fl., 2009). 
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3 Metode 
 
3.1 Case-studie 
I denne oppgåva er case-studie brukt som metode. Denne metoden er en kvalitativ 
metode. Kvalitativ metode brukas for å fange opp parameter som ikkje lar seg måle 
eller talfesta, slik som meining og oppleving (Dalland, 2012). 
Temaet for denne oppgåva er ikkje forska mykje på eller skrive mykje om. Det er 
meint noko i diverse tidsskrift, men i det heile er det ikkje mykje verken 
erfaringsbasert eller forskingsbasert kunnskap knytt direkte opp mot sjukepleie i 
ambulansetenesta. Dette er eit godt argument for å nytta case-studie som metode 
(Polit og Beck, 2004). Sjukepleie til den uavklarte pasienten er det derimot skriven 
mykje om. Case-studie er egna til å belysa eit område, ikkje til å bevisa noko. Dette er 
særleg nyttig i eit felt som ikkje er særleg utforska på førehand, som er relativt lite og 
der det er vanskeleg å få brei tilgang til feltet (ibid). Gjennom å stilla spørsmål til 
casen vil eg forsøka å svara med relevant sjukepleieteori og sjå om den har funksjon 
og gjennomslagskraft i denne sjukepleiearenaen.  
Sjølve casen er i stor grad henta frå klinisk praksis, men modifisert noko for å 
tydeleggjera enkelte moment. Casen er ein episode eg har fått frå ein ven med erfaring 
som ambulansearbeidar og sjukepleiar i ambulansetenesta. Eit case kan i følgje 
Jacobsen og Meeuwisse (2010) være valt basert på ulike grunner, og lister fem 
grunnar. Casen kan være valt fordi det er typisk, eller gjennomsnittleg. Eit ekstremt 
tilfelle kan studeras for å sjå korleis eit fenomen eller ein prosess er i sin reinaste 
form. Eit kritisk tilfelle kjenneteiknas ved at det enten har stor eller liten førekomst, 
eller intensitet, av det som ein vil studera. Mitt case fell ikkje fullstendig inn under 
nokon av desse kategoriane, men liknar nok meist på eit typisk tilfelle (ibid.). 
Uthenting av data frå casen har føregått gjennom bruk av forskingsspørsmål til casen. 
Casen har på eit vis vore intervjuobjektet i oppgåva, og svara på dei spørsmåla eg har 
stila utgjer funna i oppgåva. Ein slik framgangsmåte krev gode og relevante spørsmål 
for å henta ut kunnskap frå casen til vidare arbeide.  
Kritikken av kvalitativ metode generelt og case-studie spesielt er mellom anna retta 
mot manglande grunnlag for generalisering av funna. Sidan berre eitt eller eit fåtal 
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tilfelle har blitt undersøkt, kan det hevdas at funna ikkje er relevante for andre enn 
nettopp desse tilfella (Polit og Beck, 2004). Denne kritikken kan imøtegåas på to 
måtar. Generalisering kan hevdas å ikkje være viktig, då det aktuelle tilfellet har 
eigenverdi i seg sjølv. Eit anna forsvar mot kritikken er, i følgje Jacobsen og 
Meeuwisse (2010), at case-studie gir grunnlag for generalisering, og skal 
generaliserast. Funna frå mitt case kan, slik eg ser det, generaliserast, då det er eit 
typisk tilfelle. Ambulansetenesta kjem ofte i kontakt med liknande tilfelle, eller 
tilfelle som har eit eller fleire element frå casen (Ingebrigtsen, 2014). Fleire alvorleg 
sjuke pasientar i sjukeheim og kortare liggjetid på sjukehus vil føra til fleire slike 
tilfelle i framtida (Stortingsmelding nr. 47, 2009). 
 
3.2 Etiske overveielsar 
Bruk av case-studie som metode kan, avhengig av tilfellet som studeres, stille store 
krav til forfattaren rundt personvern. Tett observasjon og beskriving av enkeltpersonar 
og gruppe kan gjera fullstendig anonymisering vanskeleg. Tilfellet i denne oppgåva er 
henta frå ein konkret episode. Eg har fått situasjonen beskriven frå ein sjukepleiar i 
ambulansetenesta, og veit såleis ikkje kven pasient og pårørande er. Samtykkje er 
ikkje henta inn, då observasjonen først i ettertid vart vurdert som interessant for 
oppgåva. Eg vurderer det heller ikkje som nødvendig, då oppgåva ikkje inneheld 
personidentifiserande opplysningar. Fleire sentrale detaljar er endra, og eg vurderer 
situasjonen som fullt ut anonymisert.  
 
3.3 Søk 
Fyste steg etter at eg bestemte meg for tema for bacheloroppgåva var eit litteratursøk i 
Chinal og Pubmed, for å skaffa meg i viss oversikt eksisterande kunnskap og 
forskning. Søkeorda eg brukte var Prehospital Care, Emergency Nursing, Nursing 
home og end-of-life desision. Kriteria var engelsk eller nordisk språk, og publisert i 
2005 eller seinare. Her fekk eg ei mengde treff, som vidare vart sortert ut i frå om dei 
basert på tittel vart vurdert som relevante for temaet. Dette utvalet vart igjen sortert 
basert på skumlesing av abstracts, og artiklar med utgangspunkt i norsk helsevesen 
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eller frå liknande land vart inkludert. Tre atriklar var relevante for å svara på 
problemstillinga.  
 
Ein god del teori har eg henta frå pensumlitteratur, særleg frå emne 1 – introduksjon 
til fag og yrke. Tips frå andre og lesing av tidligare publiserte bacheloroppgåver har 
ført meg til andre litterære kjelder. Metodelitteratur har eg henta frå pensumlista og 
fått tips frå vegleiar og medstudentar.  
For å få innblikk i kva lovar, krav og forskrifter som gjeld har eg leita på offentlege 
nettstader etter rapportar frå utval, planar for utdanning og stortingsmeldingar. 
Gjennom å lesa gjennom desse dokumenta og henvisningane i dei, vert eg gjort 
merksam på andre rapportar og utval som skriv om temaet. Søket etter desse 
dokumenta har teke utgangspunkt i offentlege nettstader som regjeringa.no og 
helsedirektoratet.no. Desse forskjellige dokumenta finst ikkje i ein ordna og 
oversiktleg database, og prosessen vert derfor ikkje ordna og oversiktleg, men prega 
av tilfeldigheit og leiting. Heilt i blinde har eg riktig nok ikkje leita, eg har fått tips og 
anbefalingar frå medstudentar, vegleiar og andre sjukepleiarar.  
 
3.4 Kjeldekritikk 
Pensumlitteraturen er i stor grad lærebøker, som har ein anna form en fagbøker. Der 
fagbøkene kan gå djupare og innehalda lengre resonnement og usikringsmoment, har 
lærebøkene ei meir direkte og bombastisk tilnærming. 
Den britiske studien av norsk og svensk bemanningsmodell i ambulansetenesta har 
lite utval, 13 personar deltok i fokusgruppeintervju, fordelt på sjukepleiestudentar, 
ambulansesjukepleiarar og paramedic. I tillegg vart 13 eldre pasientar intervjua på 
einerom om si oppleving av å væra pasient i ambulansetenesta. Studien er publisert i 
2005, og intervjua gjennomført før dette (Melby og Ryan, 2005). Kunnskapen er altså 
ikkje fersk, og ambulansetenesta har utvikla seg dei siste ti åra. Likevel er 
bemanningsmodellen stort sett den same, og ennå er talet på sjukepleiarar i 
ambulansetenesta lågt. 
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Studien Er sykehjemmet et verdig sted å dø frå 2010 er eit norsk arbeidet, og resultata 
er derfor svært relevante for norske sjukeheimar. Ei svakheit med studien er at 
pasientens perspektiv og ynskjer ikkje kjem fram.  
Artikkelen av Hov m. fl.(2009) omhandlar sjukepleiarens rolle når 
sjukeheimspasienten er på kanten av livet. Forfattarane ha intervjua fleire 
sjukepleiarar i sjukeheim, men den kan likevel være relevant for sjukepleiar i 
ambulanse i dei sama situasjonane. Ambulansesjukepleiaren kjenner ikkje pasienten 
like godt, men har kan hende meir erfaring i å samarbeide med lege, og treffe 
konkrete sluttingar. 
Utanom forskings- og faglitteratur er kjeldene i oppgåva basert på offentlege 
dokument som lovar, forskrifter, meldingar og rapportar. Fagfolk har i ulik grad vore 
involverte i utforminga av desse, men dokumenta har òg ein politisk dimensjon. Eg 
opplev likevel at innhaldet i stor grad er fagleg forankra. 
 
3.5 Forskingsspørsmål 
Kva kan sjukepleiar på ambulanse gjera for å ivareta pårørande? 
Kva vurderingar gjer sjukepleiaren i situasjonen? 
Korleis kan sjukepleiar setja legen i stand til å ta ei klinisk slutting over telefon? 
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4 Funn 
 
4.1 Case 
Knut er 85 år gamal og gift med Else på 80 år. Knut er pensjonert lærar og har vore 
engasjert i lokalsamfunnet saman med Else. Dei har saman 4 born og fleire barneborn. 
Ein son og ei dotter bur i nærleiken av bu- og behandlingssenteret der Knut no bur. 
Her bur han på grunn av at pleiebehovet er for stort og det gamle huset er ikkje 
tilrettelagt for dei hjelpemidla han treng. 
Knut har alvorleg lungekreft. Kurativ behandling mot lungekreften er avslutta for seks 
månader sidan, og han har sidan det fått lindrande behandling. I tillegg har Knut mild 
hjartesvikt og nedsett korttidshukommelse. Det siste året har Knut hatt lungebetenelse 
to gonger, og lagt inn på sjukehus for antibiotikabehandling begge gongene. Den siste 
gongen han var innlagt var han så skrøpeleg at legen vurderte at han ikkje skulle 
forsøkast gjenopplivast ved hjartestans. Heller ikkje respiratorbehandling var aktuelt. 
Når Knut etterkvart kvikna til, vart han i samråd med lege einig om at denne 
vurderinga skulle vidareførast. HLR- og Resp- vart dokumentert inn i Knuts 
elektroniske pasientjournal og i epikrisa til sjukeheimen. Det betyr at hjarte-
lungeredning ikkje skal setjast i gang ved hjartestans, og at respiratorbehandling ikkje 
skal brukast.  
No har Knut på ny fått symptom på lungebetennelse, og han vert raskt dårlegare. 
Sjukepleiaren på ambulansen får melding frå AMK. Gult oppdrag, haster, men ikkje 
akutt. Sjukepleiaren på sjukeheimen har etter press frå pårørande vurdert situasjonen 
som ustabil, og føler seg ikkje sikker på korleis ho skal handtera situasjonen. Knut er 
dårlegare no, han har ein del slim han ikkje klarar å få opp, pusten er surklette, han 
klarar å hoste av og til. Puls, blodtrykk og oksygenmeting er ikkje optimale, men 
stabile. Knut er delvis bevisst, han er kontaktbar innimellom og mumlar då med enkle 
ord, ja eller nei. Svara opplevas ikkje som adekvate. Kona og barna er hjå Knut når 
ambulansen kjem. Dei ynskjer at Knut må leggast inn for å få antibiotikabehandling. 
Når sjukepleiaren undersøker Knut, svarar Knut nei på spørsmål om han ynskjer å 
leggjast inn på sjukehus. I journalen står det at Knut i samtale med sjukeheimslegen 
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har sagt at han ynskjer å døy på sjukeheimen. Sjukepleiaren er i tvil om Knut er 
samtykkjekompetent, men tenkjer uansett at Knuts tidlegare ynskje bør respekterast.  
Sjukepleiar på ambulansen tydeleggjer for pårørande kvifor det er behov for lege, kva 
alternativa er og kva som veg tyngst i sluttingprosessen. Sjukepleiaren førebur dei på 
prognosane, og forklarar sitt eige syn på saka, som er at pasienten er døande og bør få 
døy på sjukeheimen i kjende omgjevnader med god lindring. Sjukepleiaren spør kva 
dei meiner er best, og seier at han har forståing for at det er ein vanskeleg situasjon. 
På telefon med legevaktslegen forklarar sjukepleiaren i ambulansen situasjonen. Han 
begynner med å identifisere pasienten og fortella om situasjonen med pårørande, 
sjukeheim og allmenntilstand. Legen får høyra om tidlegare funksjon og sjukdom. I 
beskrivinga av det aktuelle seier sjukepleiaren at det er tvil om pasientens 
samtykkjekompetanse. Han fortell om respirasjonsvanskane og dei andre symptoma 
og effekten av tiltaka som er sett i verk. Han lar det gå tydeleg fram at han meiner at 
Knut bør verta igjen på sjukeheimen. 
Over telefon vurderer legevaktslegen at sjukehusinnlegging ikkje er til pasientens 
beste og overlét til sjukeheimslegen, som kjenner rutinar og pasienten, å vurdera om 
antibiotikabehandling er tilrådeleg og om det kan gjennomførast på sjukeheimen.  
 
4.2 Data frå case 
For pårørande er det viktig å oppleva at Knut vert teke godt vare på. Sjukepleiaren må 
væra tillitsvekkande, og visa at han har Knuts beste i tankane. Gjennom å ta pårørande 
på alvor og høyra kva dei tykkjer er best for Knut, tek sjukepleiaren pårørande inn i 
prosessen. 
Sjukepleiaren er open om kva vurderingar han gjer, kva moment som veg tyngst i 
vurderinga, og gjev god informasjon undervegs. Sjukepleiaren er ærleg ovanfor 
pårørande, men likevel presenterar fakta så skånsamd som mogleg. For pårørande kan 
det væra godt å verta konfrontert med realiteten i situasjonen, i staden for å leva i 
uvissa. Realiteten er, slik sjukepleiar vurderer det, at Knut er døyande og at 
behandling kan forlengja den plagsame dødsprosessen. 
Sjukepleiaren ventar seg ein ustabil pasient, basert på opplysningar frå AMK. I møte 
med Knut må sjukepleiaren prøva å få oversikt over Knuts tilstand. Kva tiltak må 
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setjast i gong umiddelbart, og kva kan venta. Knut må hjelpast til å finna ei god 
liggestilling der han får brukt hjelpemusklane på ein god måte, og får meist 
ventilasjon igjen for kreftene han brukar. Sjukepleiaren bør vurdera å bruka 
capnograf, eller CO2-målar for å undersøkja gassutvekslinga. Vurdera å gi O2. 
Sjukepleiaren må vurdera kva effekt medikament kan ha, og om dette bør gis.  
Å sjå Knuts situasjon på ein heilheitleg måte, er viktig for å ta dei beste sluttingane 
for Knut. Derfor vil det væra nyttig å veta ein del om Knuts tilstand før den aktuelle 
lungebetennelsen. Samtale med pårørande og personale som kjenner Knut vil væra 
nyttig i kartlegginga.  
Dersom det vert sett i gong livsforlengande behandling, i form av antibiotika, 
inneberer det meist sannsynleg transport av Knut. Enten til sjukehus eller kommunal 
akuttmedisinsk døgnpost. I Knuts tilstand er det ikkje usannsynleg at han døyr under 
transport eller på sjukehus. Han kan og verta kurrert frå lungebetenelsen, og få ei fin 
tid på sjukeheimen. Med tanke på at Knut ved førre innlegging så vidt overlevde, er 
prognosen hans ikkje god, samstundes som ein ikkje kan basera prognosen fullstendig 
på dette. Livsforlengande behandling kan forlenga ein plagsam dødsprosess.  
Det er viktig å avklara om Knut er samtykkjekompetent eller ikkje. Dette er det 
sjukepleiaren på staden som er best egna til å vurdera. Pårørande, sjukepleiar og anna 
personale som kjenner pasienten godt er viktige ressursar i denne vurderinga. 
I det legevaktslegen vert kontakta er det denne som er ansvarleg for behandlinga for 
pasienten. For å ta avgjersle over telefon er legevaktslegen avhengig av tillit til 
sjukepleiaren. Sjukepleiaren må samla og formidla gode og relevante opplysningar. 
Forståing for kva legen legg vekt på i si vurdering, og samla data på dette, er viktig. 
Sjukepleiaren må setja seg inn i journalar og epikrisar. Over telefonen er sjuepleiaren 
legens hender og øyne, eit godt klinisk blikk er avgjerande. Kliniske observasjonar er 
gode tilleggsmarkørar til objektive symptom og funn, og nyanserer vurderinga.  
Sjukepleiaren følgjer punkta i ISBAR-modellen når han kommuniserer med 
legevaktslegen.  
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5 Drøfting 
 
5.1 Samhandlingsreforma 
Samhandlingsreforma kjem som ein konsekvens av at samfunnet i nær framtid vil få 
ei betydeleg auke i talet på gamle. Helsevesenet må endras og førebus på denne 
eldrebølgja, og helsetilbodet byggjast ut i kommunane og der folk bur. Fleire alvorleg 
sjuke gamle vil bu heime og på sjukeheim (Stortingsmelding nr. 47, 2009). Å flytta 
meir avansert og akuttmedisinsk behandling til kommunalt nivå nærare der pasientane 
bur, vil innebera at vanskelege, etiske sluttingar i større grad vil måtta flyttast 
tilsvarande. Frå sjukehus til ambulansetenesta og sjukeheim. 
 
5.1.1 Ambulansetenesta i samhandlingsreforma 
Utviklinga i ambulansetenesta har vore stor dei siste tiåra, og dei store skritta har vore 
innan det akuttmedisinske og tekniske feltet. I akuttmedisin og traumatologi er 
livredning eit viktig felt, og døden kan verta sett på som eit nederlag etter skadar og 
akutt sjukdom. Denne haldninga i møte med alvorleg, kronisk sjuke Knut med akutt 
forverring, kan fort resultera i manglane etisk refleksjon over kva som er det beste for 
pasienten (Knudsen jr., 2008). Etisk refleksjon handlar i følgje Knudsen jr. (2008) om 
vilje, evne og mot til å reflektera kring situasjonen. 
Den demografiske utviklinga i samfunnet vil påverka behova ambulansetenesta skal 
møta, og tenesta må utviklast i takt med desse behova. Dette gjeld både på grunn av 
fleire gamle, men og på grunn av tidlegare utskriving frå sjukehus (Stortingsmelding 
nr. 47, 2009). Eit tiltak som er starta i Oslo, er innføringa av kvite 
transportambulansar, som skal avlasta den ordinære ambulansetenesta ved å ta grøne 
og såkalla mørkegrøne oppdrag med transport frå a til b utan behandling og 
overvaking. Dette avlastar den ordinære tenesta, men tilfører verken kompetanse eller 
profesjonalitet til tenesta (Bondø, 2014). Kvita ambulansar kan væra ein god ide, når 
fleire pasientar skrivas tidlegare ut frå sjukehus. Mange av desse pasientane er 
alvorleg sjuke, og situasjonen kan endras fort slik at dei likevel kan ha behov for 
behandling og god pleie undervegs. 
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Det enklaste alternativet for sjukepleiaren på ambulansen som kjem til Knut, er å 
leggja Knut på ei båre og kjøra han til akuttmottaket ved næraste sjukehus. Oppdrag 
utført. I mange tilfelle vil dette skje, men det er kan hende ikkje det beste for 
pasienten (Thun, 2014). Eit slikt val kan forsvarast med at pasienten kan hende ikkje 
er samtykkjekompetent, pårørande si meining veg tungt, og at han ikkje er like sjuk 
no som då han vart vurdert til HLR- sist. Dårleg tid kan òg påverka 
sluttingsprosessen. Likevel vil eg hevde at situasjonen er såpass kompleks at 
behandling etter ”load and go”-prinsippet fordrar lågt fokus på etisk refleksjon og 
heilheitleg kartlegging (Knudsen jr., 2008). 
Riktig kompetanse i ambulansetenesta kan bidra til færre reinnleggingar og at 
pasienten kjem dit han skal med ein gong. Som bindeledd mellom kommune- og 
spesialisthelsetenesta er det avgjerande at ambulansepersonellet har god 
systemforståing. Casen visar og at det kan væra krevjande å taka kompliserte 
sluttingar i ambulansetenesta. I casen er ikkje tidsbruk inkludert som ei faktor, men 
ved tidspress kunne utfallet blitt eit anna. Ambulansetenesta er organisert og finansiert 
gjennom regionale helseføretak, som i mange tilfelle slit med økonomien. Basert på 
debatt i ambulansefora er dette noko som ambulansetenesta lir under (Oftedal, 2015). 
 
5.1.2 Behov for sjukepleiekompetanse i ambulansetenesta 
Tabell 1 under hovudpunkt 2.2 visar at over 80 prosent av meldingane AMK mottek, 
allereie i dag dreiar seg om diagnosar og problemstillingar som sjukepleiaren har i si 
kjernekompetanse. Dette dreiar seg mellom anna om rus, psykiatri og somatisk 
sjukdom (Kompetansebehov for ambulansetjenesten, 2014).  
Befolkningsauka krev fleire senger og hender, men kompetanse er like viktig. 
Kompetanse og fagleg tryggleik til å taka sjølvstendige sluttingar, kan føra til god og 
heilheitleg helsehjelp, slik formålet med samhandlingsreforma er (Stortingsmelding 
nr. 47, 2009). I ambulansetenesta er det ikkje nok å ha denne kompetansen og 
tryggleiken innan akuttmedisin, den trengs og i møte med den somatisk og psykisk 
sjuke pasienten. Situasjonen med Knut visar korleis etisk kompetanse er viktig for å 
klara å ta sluttinga som er til pasientens beste.  
Kunnskap om kva tilbod som er aktuelle for Knut, kva dei kan tilby og kva som 
passar Knut best, krev god innsikt i Knuts helsesituasjon, både den aktuelle tilstanden 
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og i eit holistisk perspektiv. Å sjå Knuts helse, funksjon og opplevd livsglede før det 
aktuelle, kan gje ein peikepinn på kva tilbod og behandling han bør ha (Kirkevold, 
2011). Sidan Knut i liten grad kan gjera reie for seg, er kommunikasjon med 
pårørande og pleiepersonalet ved sjukeheimen, som kjenner han god, viktig for å 
skaffa seg eit bilete av heilskapen. Òg gjennom tidlegare journalnotat og epikrisar frå 
sjukehus kan sjukepleiaren få inntrykk av korleis anna helsepersonelle vurderte 
pasienten innan det aktuelle (ibid.). 
Utan kunnskap om at Knut tidlegare har hatt fleire lungebetennelsar, er det vanskeleg 
å vurdera om sjukehusinnlegging og antibiotikabehandling er livsforlengande 
behandling (Kirkevold, 2011). 
I casen tek ambulansepersonellet, med sjukepleiaren i spissen, seg tid til å sjå 
heilskapen i situasjonen. Gjennom etisk refleksjon og god klinisk vurderingsevne av 
den ustabile pasienten, får pasienten ynskje sitt oppfylt. Utan denne vilja og evna til å 
ta vanskelege sluttingar, kunne Knut vorte eit tilfelle av unødig og feilaktig 
innlegging i sjukehus (Knudsen jr., 2008). Casen visar dermed at 
sjukepleiarkompetansen i ambulansetenesta er relevant i gjennomføringa av 
samhandlingsreforma. 
 
5.2 Samtykkjekompetanse i møte med den uavklarte pasienten 
Retten til å samtykkje til helsehjelp er ein viktig rett som sikrar pasienten 
medbestemmelse og innsikt i eigen helsesituasjon og behandling. Retten til samtykkje 
er eit uttrykk for praktisk anvending av autonomiprinsippet (Pedersen, Hofmann og 
Mangset, 2007). Vektlegginga av autonomiprinsippet og retten til samtykkje kan ses i 
samanheng med auka fokus på individualisering og individets fridom (ibid.). 
Samtykkje kan gis på fleire måtar, som uttrykt samtykkje der pasienten gir verbalt 
eller skriftlig samtykkje. Stillteiande samtykkje kan også gis, etter modellen at den 
som teier, samtykkjer. Dette føresett sjølvsagt at pasienten er i stand til å protestere på 
helsehjelpa. Gyldig samtykkje krev at pasienten har tilstrekkeleg innsikt og forståing i 
kva samtykkje inneber (ibid.).  
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5.2.1 Når det er tvil om samtykkjekompetanse 
Om helsepersonellet som vurderer samtykkjekompetansen er i tvil om pasienten er 
samtykkjekompetent, skal pasienten reknast som samtykkjekompetent (Veileder IS-
2091, 2013). Lova slår fast at pasienten skal væra openbart inkompetent til å 
samtykkja for å vurderast ikkje samtykkjekompetent (ibid.). 
Knut vurderas i casen som ikkje kompetent til å samtykkja til sjukehusinnlegging. At 
Knut ikkje er samtykkjekompetent i eit spørsmål, betyr ikkje at han ikkje er 
samtykkjekompetent i alle spørsmål (Pedersen, Hofmann og Mangset, 2007). Det skal 
vurderast i kvar enkelt situasjon. Sidan livsforlengande behandling reknast som 
helsehjelp som inneber alvorleg inngripen, er det den som er ansvarleg for 
helsehjelpa, altså legevaktslegen i dette tilfellet, som tek den endelege vurderinga 
kring samtykkjekompetansen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001: §4-6). I casen 
vert sluttinga teke i samråd med sjukepleiar på ambulansen, pårørande og personale 
på staden som kjenner pasienten godt. Dette er i henhold til pasient- og 
brukarrettighetslovas (2001) paragraf 4-3. 
Grunnlaget for sluttinga er omfattande og dreiar seg om fleire element. Knut er i liten 
grad til i stand til å uttrykkja seg, og det er tvil om han uttrykk seg adekvat. Evna til å 
forstå informasjon som er relevant for sluttinga er sannsynlegvis nedsett hos Knut, 
men han har gjennomgått behandlinga før, og har allereie kunnskap og erfaring. Det 
stilles meir tvil til om han klarar å anvende og relatera kunnskapen til sin noverande 
situasjon og sjå konsekvensane av valet han tek. Det er ikkje eit avansert val som skal 
tas, då det står mellom sjukehus og antibiotika, eller sannsynlegvis å døy etter ei tid 
på sjukeheim. Dette talar til fordel for at han kan væra samtykkjekompetent i dette 
spørsmålet. Alle desse elementa i vurderingsprosessen er beskriven av Pedersen 
m.fl.(2007).  
I møte med den uavklarte pasienten kan samtykkjekompetansen væra midlertidig 
bortfalt. Den uavklarte pasienten kan ha endra tilstand over kort tid (Kirkevold, 2011: 
180). Pasienten kan havore”klar” og samtykkjekompetent før det aktuelle. Bruka av 
pårørande og personale som kjenner Knut godt hjelp sjukepleiar og legevaktslegen til 
sjå heilskapen i Knuts helsetilstand (ibid.). 
Å setja legevaktslegen i stand til å ta sluttinga over telefon, sett krav til sjukepleiaren. 
God datasamling, inkludert samtale med pårørande og pleiepersonalet, er vesentleg. 
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Like viktig er det å kunna overlevera denne informasjonen på ein god måte. I møte 
med den uavklarte pasienten kjennes den dyktige sjukepleiaren på evna til å sjå kva 
som er viktig og relevant i situasjonen (Kirkevold, 2011: 180). I casen rapporterer 
sjukepleiaren etter ISBAR-modellen. Dette verktøyet hjelp sjukepleiaren til å 
strukturera informasjon og får med informasjon som er relevant (SBAR för 
strukturerad kommunikation, 2010). 
 
5.3 Å leggja til rette for ein verdig død 
Å leggja til rette for ein verdig død er nedfelt i yrkesetiske retningslinjer, og i 
sjukepleiarens funksjonsområde (Yrkesetiske rettningslinjer for sykepleiere, 
2011:2.9). Dette inneber lindring av smerter og ubehag, sjølv om dette potensielt kan 
framskynda dødstidspunktet. Norbert Elias, tysk-britisk sosiolog, meiner at vår 
behandling av døande, ved at dei gøymas bort i institusjonar, fjernar fellesskapet kring 
den døyande, som tidlegare har lagt til rette for ein verdig død (Holter og Mekki, 
2011). 
 
5.3.1 Livsforlengande behandling når pasienten ikkje er samtykkjekompetent 
Livsforlengande behandling skal vurderast avslutta eller ikkje iverksett i følgjande 
situasjonar. Om pasienten ynskjer det, om behandlinga forlenger ein plagsam 
dødsprosess, eller om behandlinga forlengjer eit liv med store plagar. Vegleiaren frå 
helsedirektoratet kring livsforlengande behandling anbefaler at sluttingar kring 
livsforlengande behandling diskuterast i eit tverrfagleg team (Veileder IS-2091, 
2013).  
Forsking frå Diakonhjemmet høgskole visar at sjukepleiarar som ofte kjenner 
pasienten svært godt, ofte ikkje vert tekne med i diskusjonen kring pasientens 
behandling (Steindal og Sørbye, 2010). Dette står i motsetting til Thuns funn om at 
sjukeheimslegane har stor tiltru til sjukepleiarane på avdelinga (Thun 2014). I 
Yrkesetiske rettningslinjer for sykepleiere (2011:2.10) står det at “Sykepleieren deltar 
aktivt i beslutningsprosesser om livsforlengende behandling.”  
Vurderinga skal baserast på kva som er i pasientens interesse medisinsk sett og på 
pasienten sannsynlege ynskje (Veileder IS-2091, 2013). Medisinsk sett kan 
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behandling med antibiotika forlenga ein plagsam dødsprosess, men kan også gje 
helbred for lungebetennelsen. Dette er ei slutting som sjukepleiaren må setta legen i 
stand til å ta, gjennom ei god klinisk beskriving og vurdering av pasienten, samt 
gjennom kjennskap til journalen. Det er ansvarleg lege som har ansvar for sluttinga, 
og som må vurdera om sluttingsgrunnlaget er tilstrekkeleg (Veileder IS-2091, 2013). 
Knut var samtykkjekompetent før det aktuelle, og derfor er det relevant for 
behandlingsvurderinga om han innanfor rimeleg tid før det aktuelle har ytra 
behandlingsynskje kring livsforlengande behandling (Veileder IS-2091, 2013). Det er 
journalført at han ikkje ynskjer innlegging og antibiotikabehandling ved ny pneumoni. 
At samtalen og ynskje er journalført, er ikkje det same som livstestamente, som lova 
omtalar, men er verdifullt i undersøkinga kring kva som er pasientens sannsynlege 
ynskje. Og pårørande har fått med seg at Knut har gitt uttrykk for ynskje om å ikkje 
verta innlagt for behandling. Dette veg tungt i vurderinga kring kva som skal skje med 
Knut (ibid.). 
Det er særleg i den etiske delen at sjukepleiaren kan bidra aktivt i sluttingsprosessen 
kring livsforlengande behandling. Sjukepleiaren kjenner gjerne pasienten betre, og i 
dette tilfellet er ikkje legen tilstades, og det gjer sjukepleiarens rolle meir sentral. 
Sjukepleiaren har handlingskompetanse til å delta i diskusjonar kring behandlingsval 
og etiske problemstillingar kring pasienter som er på kanten av livet (Hov, Athlin og 
Hedelin, 2009). 
 
5.3.2 Nå helsepersonell og pårørande er ueinige 
I vurderinga kringa iverksetting og avslutting av livsforlengande behandling skal 
pasientens ynskje vega tyngst (Veileder IS-2091, 2013). Når pasienten ikkje er 
samtykkjekompetent, har helsepersonell eit særleg ansvar for å ivareta pasientens 
interesser (Pedersen, Hofmann og Mangset, 2007).  
Pårørande til pasientar utan samtykkjekompetanse har ikkje stor påverknad på 
sluttingar, med unntak av å formidla pasientens ynskje (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 2001: §4-9). Dette vil nok variera i praksis, men juridisk er det 
helsepersonell som skal ivareta pasientens interesser i forhold til helsesituasjonen. 
Dette er ei relativt ny endring, tidlegare hadde næraste pårørande adgang til å 
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samtykkja til helsehjelp av alvorleg inngripande karakter (Rundskriv IS-12/2004, 
2004). 
Pårørande har både krav og behov for informasjon kring pasientens helsetilstand og 
behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2001: §4-6; Veileder IS-2091, 2013). 
Behovet kan væra særleg stort når pårørande ynskjer eit anna behandlingsalternativ 
enn det som vert tilbydd. Informasjon tidleg og undervegs i prosessen gjev pårørande 
tid til å bearbeida sluttinga. Sjukepleiaren kan inkludera pårørande i 
sluttingsprosessen gjennom å gå gjennom og forklara grunnlaget for vurderingane, og 
å la pårørande stilla spørsmål. Dette kan skapa tillit til helsepersonell (Veileder IS-
2091, 2013). Knut har gjennom tidlegare samtale gitt tydeleg uttrykk for kva han 
ynskjer. Gjennom innsikt i at det er Knuts ynskje som vert teken meist omsyn til, vil 
kan henda pårørande slå seg til ro med avgjersla litt enklare. Sjukepleiaren bør la 
pårørande koma til orde med sine argument for at Knut skal behandlast. Dei opplev at 
Knut har god livskvalitet i lange periodar. Slik vert pårørande teke på alvor.  
Som sjukepleiar kan det å være i press mellom pårørandes ynskje og vurderinga av 
pasientens beste, væra ein utsatt situasjon (Hov, Athlin og Hedelin, 2009). 
Sjukepleiaren kan ha kjensla av å væra trygg på at vurderinga er riktig for pasienten, 
men kjensla av usikkerheit vil likevel følja sjukepleiaren, og føra til emosjonelt stress. 
Særleg vanskeleg er overgangen der pasientens behov går frå kurasjon til palliasjon. 
Støtte frå kollegaer kan minske dette stresset (ibid.), og mitt inntrykk er at 
ambulansetenesta er gode på debrief i etterkant av situasjonen. 
I eit scenario der Knut vert lagt inn på sjukehus for antibiotika-behandling, og 
overlever, vil han det same kanskje skje ved neste forverring eller oppblomstring av 
lungebetennelse. Det kan gå fint både ein og to gonger, men om helsepersonell eller 
pårørande aldri tør ta valet om å ikkje iverksetja livsforlengande behandling, er det 
sannsynleg at Knut vil døy i ein ambulanse eller etter kort tid på sjukehus. Å leggja til 
rette for ein verdig død for Knut, kan væra å ha mot og vilje til å reflektera over kva 
som er til Knuts beste, og ta hans tidlegare uttalingar til følgje (Knudsen jr., 2008). 
Gjennom å tenkje gjennom kva livskvalitet antibiotikabehandling ville kunne gje, opp 
mot pasientens ynskje som vil gje han ein verdig død, framstår det som vesentleg å ta 
avgjersla på staden, i stede for at ein i retrospektiv på akuttmottak ser at det beste 
hadde vore å latt Knut blir på sjukeheimen. 
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6 Oppsummering 
I oppgåva har eg forsøkt å belysa korleis kompetansen som sjukepleiaren har kan 
bidra inn i ambulansetenesta for å hindra unødige innleggingar av eldre, skrøpelige 
sjukeheimspasientar i sjukehus. Dette er ei sårbar gruppe der sjukehusinnlegging kan 
væra ei stor påkjenning. Andelen eldre vil dei neste åra auke kraftig, og fleire gamle 
med samansette sjukdomsbilete vil ha behov for helsehjelp. 
Denne utviklinga krev utvikling i ambulansetenesta, og debatten kring 
kompetanseheving er ikkje avslutta. Sikkert er det at eldre, skrøpelige 
sjukeheimspasientar er ei gruppe som sjukepleiaren har god kompetanse til å møta.  
Sjukepleiarkompetanse i ambulansen kan koma pasienten til gode av mange grunnar. 
Sjukepleiaren har god sjukdomsforståing og mykje kompetanse på det sjuke 
mennesket. I møte med den geriatriske pasienten har sjukepleiaren fagleg tryggleik. 
Gjennom vid kompetanse og respekt for pasientens autonomi er sjukepleiaren utrusta 
til å sjå heilskapen i pasientens situasjon, inkludert, men ikkje avgrensa til den 
aktuelle sjukdomstilstanden. Dette kan koma eldre og skrøpelege pasientar til gode, 
gjennom at sjukepleiaren kan bidra til den vanskelege sluttinga kring kva som er 
pasientens beste.  
Sjukepleia er god forankra i etiske prinsipp og sjukepleiaren har god etisk 
kompetanse. Gjennom deltaking i sluttingsprosessar kring samtykkjekompetanse og 
livsforlengande behandling kan sjukepleiarkompetansen bidra til at pasientens beste 
vert ivareteke. Dette betyr til at lindring kan verta prioritert framføre behandling. 
Sjukepleiaren har god samhandlingskompetanse med lege og pårørande. 
At sjukepleiarkompetansen i ambulansetenesta kan koma pasienten til gode, kjem 
fram i ulike offentlege rapportar og vegleiarar. Det skal fortsatt leggjast til rette for at 
sjukepleiarar kan få innpass i ambulansetenesta. 
Gjennom arbeidet med oppgåva har eg vorte meir oppmerksam på kva moglegheiter 
som finnes til behandling i sjukeheim. Å utnytta desse betre trur eg vil vera viktig for 
god implementering av samhandlingsreforma dei neste åra. 
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